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要 旨
顔面神経麻樺の神経外科的療法の発展過程，顔面神経損傷部位および程度の診断法，手術の
適応，手術法の種類などについて述べ， 当科において実施した顔神麻庫に対する手術例につい
て，原因，手術法と予後の関係などについて検討した。
診断と手術適応決定は筋電図検査，神経興奮性検査そのほかの機能検査によった。
顔神手術法には減荷術，神経縫合術(端々縫合，経路変更術)，神経移植術(全体，一部)， 
神経吻合術， (舌下神経，副神経と)， などがある。顔神損傷部位(側頭骨外か内か)， 損傷の
程度(断裂の有無など)により最適と思われる術式を行なうべきである。
過去 12年間に経験した 420例の顔神麻庫のうち，神経に対するいずれかの術式を行なった
ものが 61例であった。側頭骨骨折，中耳炎による麻庫例には減荷術 (33例)が， 術後性では
それに加えて移植術 2例が行なわれた。耳下腺腫虜，顔面外傷などには神経縫合術 (6例)や
移植術(13例)が行なわれた。聴器腫療には神経吻合術 (5例)が行なわれた。
予後は減荷術が最も良く， 完治例が 2/3に達した。神経縫合と移植術の聞には成績にほとん
ど差はなく，良好な成績を示したが，完治例は無かった。神経吻合術の成績は前三者に比べて
劣った。
顔神麻庫の外科的療法の効果が一般にもっと認識されるべきこと，麻庫の治療は神経損傷部
位での修復を第ーとすべきこと，麻庫の治療に際し関連各科の総合的検討がなされるべきこと
が強調された。 
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Chipault，1896ら)，側頭骨内顔面神経損傷修復(Stacke)， 
A. はじめに
1903)，同神経端々縫合および経路変更 reroutingtech-
顔面神経麻庫(以下顔神麻庫と略)が 4千年以上前 nique (Bunnel，1925)，同自家神経移植 (Bunnel，1927) 
の太古から存在したことは，その当時の人形の顔によっ などの術式が考案されてきた九側頭骨外顔神損傷に対
て知られる 1)。 しかし顔神麻庫の治療， ことに神経に対 しでも自家神経移植 (Duel，1933ら)，顔神分枝問吻合術 
する外科的治療の歴史は浅い。すなわち， 1879年 Dro- (Seeley，1947)などが行なわれ，かっ多くの追試者によ
bnikの顔面神経副神経吻合術が最初である。後年 って発展し今日に至っているわ。従来顔神麻庫の手術療
Ballance らは同じく顔神 副神経吻合，顔神一舌下神 法は外傷性，耳性そのほかの一部に限られていたが，近
経吻合術を行なった。そのほか Fallopio氏管開放 年検査法の進歩に伴って顔神麻庫の起因部位，神経損傷
顔面神経麻庫の神経外科的療法 S3i 
の程度が相当的確に診断されるようになり，かっ治療方 表1. 顔神マヒの局所診断
法の進歩と相まって手術の適応が拡大されるようになっ 上瞬鐙涙味 開
た。著者らは顔面神経外科の現況と，当科において経験 検 顔 液
，!;ま，目部 覚した顔神麻庫症例に対する手術方法ならびに成績などを 同査 分
運紹介し，顔神麻庫に対する適切かつ積極的治療を提唱す 泌、反動 反 障るとともに，今後の発展を期待している。
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B. 顔面神経麻揮の診断および手術適応の決定 核上部 十 + 
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唾液(顎下腺)分泌障害
日時下顎変位
顔面神経は中枢から末梢端に至る経過中どこでも損傷
を受けうる。顔神麻庫の診断に際しては顔神損傷部位の
みならず，損傷の程度も決定されなければならない。 
1. 顔神障害部位の診断
顔神麻庫の的確な部位診断には顔神の局所解剖学に通
じることが必須となる。
顔面神経は頭蓋内，側頭骨内と側頭骨外の部位に分け
られる。橋部の顔面坤経核から末梢に向かう神経線維
は，それぞれ上唾液核，孤束核から出る分泌神経，昧覚
神経線維を伴って内耳孔から側頭骨内にはいり，顔面神
経管 (Fallopio氏管)内を外方に走行し，膝神経節(Ggl. 
geniculi) において分泌線維である大浅錐体神経を分岐
した後，屈曲して鼓室内上壁を後方に走行し，あぶみ骨
と外半規管隆起の聞で再び孤を画いて下行する。そこで
二枝すなわち鐙骨神経(運動線維)次いで鼓索(昧覚線
維，顎下腺舌下腺分泌神経)を分岐した後，茎乳子しから
側頭骨外に出る。そして耳下腺の浅葉と深葉間層を前方
へ走り，複雑に分岐して末梢支配筋に至る。それで，顔
神走行中に分岐した線維の機能すなわち，涙液検査 
(Schirmer 1，1法)，顎下腺唾液分泌検査，聴力検査，
味覚検査(化学的， 電気的)，顔面運動検査(後述の筋
電図検査など)に加えて，ほかの脳神経機能検査，頭蓋 
X線検査などを行なうことにより，顔神障害部位が判定
される(表 1)ヘ
2. 顔神障害の程度判定
末柏、神経損傷様式はその程度により， neurapraxia， 
axonotomesis， neurotomesis の三つに分けられる 
(Seddon)九 neurapraxiaは神経の機能的 block状態
で，障害は一過性であり， すみやかに回復する。 axon-
otomesisでは軸索のみの変性で， Schwann氏鞘は保た
れている。これに対し neurotomesisは軸索のみならず 
Schwann氏鞘損傷を伴う強い障害である。結果として
両者とも軸索変性が逆行性に神経細胞に及ぶ，すなわち
脱神経 (denervation)が起こる。順調に経過すれば神
経再生により数カ月以内に快復するが，障害の程度が増
すほど自然治癒，完全治癒は望めなくなる。
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Tschiassny，(1953) 
同じ原因で起こっても障害の程度は個々により異なる
ので，この判定に筋電図検査，誘発筋電図検査，神経刺
激興奮性検査， i-t曲線検査などが有用であるべ顔面筋
にわずかの随意運動が認められる不全麻庫はもちろん，
外見上全く運動が認められなくても，筋電図検査で低電
位，少数の spikeが見られる場合は neurapraxiaと考
えられる。軸索完全変性が起これば，外見上随意運動は
もちろん， 筋電図検査は当初 electrical silence，1，.2 
週後に fibrillationvoltageが出現する。電気刺激反応
も消失する。再生過程の進行により， axonotomesisで
は 1，.3ヵ月以内に回復のきざしが見られ，低電位 spike
のほかに振幅の大きな reinnervationvoltageや group-
ing voltage が認められる。障害が強く，損傷部の離
断があるまま放置すると，欠損部の肉芽増生， 癒痕化
(断端神経腫形成を含めて)が起こるので， たとえ軸索
が再生してきても，末梢への円滑な連絡が妨げられる。
筋電図検査でも再生現象が認められないか，ごくわずか
である。 
3. 手術適応の決定
顔神損傷の原因(外傷性，術後性，炎症性，腫虜性，
特発性)や麻庫発生の様子(即発性，晩発性など)によ
って手術適応の基準は多少変わるが，一般に軸索完全変
性を起こす程度 (axonotomesis，neurotomesis)で， 2 
カ月以内に電気的検査 (EMG，Evoked EMG，NET， 
i・tcurve) で何ら回復のきざしが見られない場合とす
る。このままでは恢復は遅延し，不完全治癒に終わる。
麻庫の原因(浮腫，浸潤，出血，骨折断端などによる圧
迫，挫滅，離断，欠損，癒痕化など)除去と損傷部位確認，
損傷程度に応じた治療手段が構ぜられるように手術的開
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放(減荷手術)が必要となる。神経が強く挫滅されてい
たり，離断，欠損などが認められれば，手術的修復(神
経縫合，神経移植)を行なって神経再生Jレートを確保す
ることが絶対必要である。
適切な治療が行なわれてないままで長期間脱神経の状
態にあると筋肉は萎縮に陥る。そうなってからではたと
え神経再建手術によって神経が末梢までのびても，機能
回復はあまり望めない。それゆえ手術へ踏み切る時期も
また重要なポイントになる。 
C. 顔面神経の手術法
顔神麻庫の原因，損傷部位および程度によって手術適
応と決まれば，個々の症例に最適の術式を選ばなければ
ならない7)。手術法を大別すると次の四つになる。 i)減
荷(圧)手術 (decompression)，i)神経縫合術 (nerve 
suture)，ii)神経移植術 (transplantation)，iv)神経
吻合術 (anastomosis)。これらを解剖学的部位により二
分して述べると， 
1. 側頭骨内手術法(表 2)
最もしばしば行なわれ，かつ適応の範囲が広いのが減
荷(圧)術である(図 1)。これは側頭骨乳様突起を撃開
(のみ叉は電動 barr) して Fallopio氏管を開放するも
のである。この際最初に顔神を露出する部位が茎乳孔附
近である上行法と，顔神第二屈曲部である下行法があ
る。症例によっていずれを選んでもよい。神経管の開放
だけでも効果があることが多いが，より確実にするため
に神経鞘に減張縦切聞をおく。その際神経束が赤変して
いたり，盛り上がってくることが少なからず認められ
る。露出部は筋膜弁そのほかでおおわれる。
神経縫合術には端々縫合 (end-to-endsuture) と，
経路変更 (reroutingtechnique)がある(図 2)。神経
断裂のみであれば，その両端神経鞘を極細の血管縫合糸
で縫合する。 Fallopio氏管内のため固定が十分であれ
ば，両端の確実な接触のみでも目的を達することができ
る。神経欠損 1，._.2mm程度であれば，神経を Fallopio
氏管から前方にずらし，鼓室内を通すことにより縫合可
能となる。 これを reroutingtechniqueというが，最
近では次に述べる神経移植術の方が多く行なわれるよう
表 2. 側頭骨内顔面神経手術
減荷(圧)手術 Decompression 
神経縫合術 fEnd-to・EndSuture 
lRerouting Technique 
叩…加…(tωbMO引仇廿同削山…か-tra
Rerouting Transplantation lnlay 
図 2. 側頭骨内手術法一2
になっている。
神経移植術は神経欠損がさらに大である場合に行な
う。移植には自家神経片を用いる。その際縫合部に張力
がかからぬように十分な長さのものを用いる。 Fallopio
氏管内で固定が十分なら縫合の数は少なくて済む。
中耳炎手術中に鋭匙や鉛子の操作によって起こる神経
の一部欠損では，自家神経移植片を欠損部にあてがう充
填術 inlaytechniqueが行なわれる。術部は減荷術の
際と同様に筋膜弁そのほかでおおわれる。
以上のいずれの術式を行なうにしても，好成績を得る
ためには拡大鏡や手術用顕微鏡下の正確な操作と術後感
染予防が最も大切である。
聴神経腫虜などの頭蓋内病変では上述の術式は適応外
で，次善の方法として神経吻合術が行なわれてきたが， 
House幻，9) (1963)は中頭蓋嵩経由，また経迷路的に内耳
道を開放し顔面神経に達する術式を発表した。脳神経外
科の面からは， Dott'O)(1958)は後頭部で開頭し， N. 
suraresから取った長い自家神経片を小脳橋角部で顔神
中枢端に縫合し，他端は開頭部から頭蓋外に出し，下顎
後寓に留めておき， 90日後，二次的に顔神末柏、側断端と
縫合する試みを 4例に行ない，好成績を得たと報告して
いる。 
2. 側頭骨外手術法(表 3) 
側頭骨外でも主体は神経縫合術と神経移植術である
が，この際特に顔面における顔神，ことに分岐後の末梢
分枝の発見は局所解剖に習熟しないと容易ではないし，
操作を慎重に行なわないと睡液管損傷をもたらす危険が
ある。著者らは過去 15年聞に二百数十例の耳下腺手術
を行なってきたが，この際必ずというくらい顔神の主幹
表 3. 側頭骨外顔面神経手術
神経圧排(減荷)術
[主幹神経縫合術 tl分枝 
(-+-;I;b (大耳介神経[主幹 |神経移植術 ~頚横神経1~::::;l分枝 l大腿皮神経LlJ 'IA 
神経移植術 
A~ f端々吻合 J舌下神経
凶ique 神経吻合術 i;~;;，，~~ ~、lnlay T echnique Do叫t'sTe白chn l端側吻合 l副神経
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露出された
顔面神経
部'J'，
外耳
図1.側頭骨内手術法-1
柏神経片
図 3. 側頭骨外手術法一神経移植術  
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あるいは分岐各枝までを露出するので，この経験がおお 表 4. 当科外来顔神マヒ症例(12年)
いに役立つている 11)，12)。 原因疾患 例 手術例
顔神が発見されれば，神経縫合術はその場所が主幹で
出生時障害，奇型
あっても分枝であっても基本的には同じである。すでに
qA034Aq
ムハ
1220342・ ・
a A循環障害 (Bell) ムワ 
-nUFhJq
ム 
‘ 
q
EEA'EE--
切断された部位を必要に応じて新鮮創とし，極細の血管 外傷顔面
縫合糸で神経(外)鞘を 4針縫合する。この際も拡大鏡 頭部(側頭骨内)
(3"， 10倍)下に操作を行ない，神経断端同志がよく合 炎症 中耳炎(急性，慢性) UFHJ1A030
ム他
うように注意する。神経縫合器も用いられるが， lmm 同術後(他医，当科)
径以下の分枝ではむずかしい。接着剤使用の試みもなさ 耳ヘルペス (Hunt)
れているが，著者らはその経験がない。縫合部は血清で 急性耳下腺炎(化膿性)
血球などを洗い，自家静脈片でおおう。 炎症性浸j閏(ザルコイド，
刈
吋 
1AIATA
神経移植術は主として耳下腺腫蕩刷出の際に，腫療が 急性脊髄炎 
Guillan-Barre 
神経と癒着していて剥離不能で，神経をある長さにわた
Neuro・Behcet
T
JQU 
って犠牲にしなければならない時に行なわれる(図 3)。
腫蕩 耳腫湯(良性)
325425
欠損部には自家神経片(大耳介神経そのほかの頚皮神経 同 (悪性)
叢)を移植する。縫合の方法そのほかは神経縫合術のそ 耳下腺腫蕩(悪性)
れと同じである。 同術後性(他医)
神経吻合術は以前から行なわれてきた術式で，副神経 同 (当科)良性
または舌下神経の中枢端と茎乳孔を出た所で切断した顔 同 悪性
神の末柏、端を吻合する。この際顎二腹筋後腹の内面を通 不明
4461
ワ担ワゐ 
AT
した方が距離が短い。本法は機能回復ことに上顔面運動 計 420 61 
回復状況が神経縫合や移植に比べて多少劣ることと，患
者にほかの新たな機能障害をもたらすので，ほかの術式
の失敗例または適応外の例に行なうべきであると考えて
いる。
間接吻合術と名付けられた術式がある。これは顔面神
経分枝どうしの吻合で，実際的にあまり意味のない頚分
枝を切断して，その中枢端と損傷された顎分枝の末梢端
とを縫合するものである。本法も神経移植が行なわれる
現在ではあまり行なわれない。
D. 顔面神経麻揮の統計と手術例の検討
1. 統計的観察
過去 12年聞に当科を訪れた顔神麻庫患者は 420例で，
原因疾患別に分類すると(表 4)循環障害による特発性
のきざしであるが，術前無かった例でも腫湧別出に際し
て顔神を犠牲にしなければならなかったものが 26例に
上っている。 そのほか聴器腫蕩 11例， 耳下腺炎症性浸
潤 5例と続いている。 
2. 手術例の検討
前節の 420例のうち顔神に対する手術を行なったもの
は61例である(表 5)。
側頭骨内では耳性麻庫 15例で最も多く，術式はすべ
て減荷術であった。中耳炎術後麻痔の場合は顔神損傷の 
表 5. 顔神マヒの原因疾患と手術法
~術式 側頭骨外 側頭骨内 
原因疾患 ~I減荷縫合移植腕|減荷縫合移植
顔面外傷 I(1) 2 
麻庫 (Bell氏麻庫)が 113例で最も多く，そのほか，耳 耳下腺手術後 I 1 1(1) 
ヘルペス 41例，耳性 20例および同術後性(当科および 耳下腺腫蕩良性 (1 ) 
他医による)35例，外傷性 26例などが挙げられる。耳下 悪性 
腺腫蕩(悪性) に伴う麻庫が 28例の多くにのぼってい 側頭骨外傷
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るのは著者らの教室の特徴で， 腫湯手術例は全体で 240 循環障害(ベル)
例に達している。そのうち 70%以上を占める良性腫蕩 中耳炎
は他医による手術例を除けば麻庫はみられなかった。術 中耳炎術後
後麻障は退院時 44例に残っていたが， その後の調査に 聴器腺蕩良性
よると全例が治癒していた。術前麻庫のある腫療は悪性 悪性
2 
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程度がさまざまである。 12例中減荷術 8例，神経縫合術 
1例，神経の全欠損， 一部欠損それぞれ l例に対して神
経移植術を行なった。後者にはいわゆる in1aytechnique 
を用いた。頭部外傷(側頭骨々折)による顔神麻痔のう
ち8例に手術が行なわれたが，術式はすべて減荷術であ
った。これは経験した全例とも顔神麻痔の原因は骨折端
による圧迫またはごく一部の損傷にとどまり，神経断裂
に至らなかったからで，もし顔神損傷が高度であれば，
神経縫合術や神経移植術が行なわれるが，われわれの経
験から類推できるように大多数は減荷術の適応であろ
う。外傷性麻痔の l例はすでに他医(外科)において舌
下神経との吻合術が行なわれたが，これは検査により推
定した顔神損傷部位からみて術式の選択に一考すべきで
あったと思われる。 Bell 民特発性麻痔に対しては多数
例のうちから 2例に減荷術が行なわれた。これは本症に
対する手術療法が最近になって一般化されてきたこと
と，手術適応を厳格にしている(あくまでも保穿療法を
第一に考えている)ので， 現在までのところは少ない
が，麻庫の成立機転ないし原因から考えて，今後本症の
手術例が増すことは確かであろう。
側頭骨外では耳下腺腫蕩の手術に関連した例が最も多
い。内訳は，第一に他医による腫蕩刷出時顔神損傷例で，
神経修復のために紹介された。術式は神経移植術 2例，
神経縫合術 l例，減荷術 l例(神経離断はなかった)と
なっている。この群は顔神損傷部付近が前回の手術のた
めに結合織性癒着をきたしていることが多く，再開放に
際しては充分慎重に操作しなければならない。第二に良
性腫療の場合であるが， 171例中わずかに顔面神経原発
の神経鞘腫に対する神経移植術 l例と，混合腫蕩再手術
例で癒着高度のために行なわれた神経移植および縫合術 
l例のみである。一般に耳下腫虜別出術後にかなりの割
合で多少とも顔神麻療が見られるが，ほとんどが一過性
で，数日から数週間，長くても数カ月以内に回復してお
り，手術の対象にならない。これは腫蕩別出時に必ず顔
神の一部または全分枝過程を露出確認しているからであ
る。第三に悪性腫療の場合で，腫蕩易リ出以前に顔神麻庫
があった 28例のうち 5倒に神経移植術が行なわれた。
ほかは腫蕩の進展が大で，広範囲切除をよぎなくされた
ためである。術前神経麻庫がなかった例でも，疾患の性
質上根治的手術が必要であり， 39例中 26例は顔神を犠
牲にした。 そのうち 4例に神経移植術が， 1例に神経縫
合術が行なわれた。
顔神外傷による顔神麻庫 2例に神経縫合術が行なわれ
た。この場合も，切断された顔神の断端，ことにその末
梢端の発見が容易ではないし，端々縫合も細いので容易
ではない。
ただし，末梢分岐枝の損傷では，両端を近接させてお
くだけでよいという報告がある。
聴器腫療による顔神麻庫のうち良性4例中 3例に，悪
性 7例中 2例に神経吻合術が行なわれた。われわれは機
能回復の程度，新たに来らせる機能障害などの点から舌
下神経との吻合を常用している。 
E. 手術成績(顔神麻痩の予後)
われわれが行なった顔神麻庫に対する手術例につい
て，術式と顔神麻庫の予後との関係をまとめた(表 6)。
予後判定に当たっては，術後 I年以上経った時点、で麻庫
前と全く同じに回復した場合を完全治癒，麻庫前の 80%
以上にまで回復し，外見上左右差がごくわずかな場合を
著軽， 60%以上の回復を軽快， 30%以上の回復をやや軽
快とした。術後 l年未満の例はたとえ改善がみられでも
観察中の項にはいっている。
最も成績の良いのは減荷術である。この術式が顔神損
傷の程度が比較的軽い神経圧迫例や一部損傷例ピ行なわ
れることと相まって完全治癒が 60%，著軽までを含める
と76%に上る。そのほかの術式では著軽例は多いが，
完治例は 1例もなかった。
神経縫合術と神経移植術とでは現在までのところ両者
の成績に著しい差は認められず，いずれも予想以上の好
結果を得た(著軽 60%，軽快 40%)。しかし一般に神経
縫合術の方が神経移植術より成績がよく，また神経移植
術のうちでは，移植神経片の長さが成績に関係するとい
われている。
神経吻合術は機能回復の点で前述の術式に比べてやや
劣り， 回復はせいぜい麻庫前の 50"，70%にとどまって
いる。しかし患者に対しては好影響を与える点などを考
えて，ほかの術式適応外の症例には行なわれるべきであ
る。
顔神手術法とマヒの予後
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麻庫の原因疾患それ自体は予後にあまり影響を与えな
いようである。むしろ既述のように顔神損傷の程度，神
経再建手術の部位的難易，巧拙などのほか，患者の年令
(若年者ほど回復良好)， 麻庫発見から手術までの期間
(筋萎縮の有無，程度)などの因子にも影響される。 
F.考察
以上，項を追って顔面神経外科の発展過程，手術療法
の現況などについて述べてきたが，今日なお検討されな
ければならぬ問題，発展，改善させるべき点を多く残し
ている。これらのうちいくつかについて検討を加えると， 
1) 顔神麻庫に対する外科的療法の効果が一般にもっ
と認識される必要がある。これは顔神障害部位と障害の
程度についての正確かっ平易な診断法の確立と，判り易
い手術適応の提示により進められる。しかも神経障害過
程の病態解明(諸種の実験に基づく)と神経手術手技の
発達に裏付けられている。従来 Bell氏特発性麻庫は保
存療法のみに依存していたが，完全治癒率は予想外に悪
い。蟹和田 13)によると麻庫発症後 10日以内に治療を開
始した新鮮例で 87%， 1日から 1ヵ月の亜新鮮例で 71
%， 1ヵ月以後の陳旧例は 16%と急激に低下している。
本症の病態から考えて，近年顔面神経管を開放する神経
減荷術が一般的になってきた。われわれは手術適応を厳
格にしているので，現在までの経験例は少ないが，今後
手術例が増すことは確実である。麻庫出現後 1ヵ月以上
経て，筋電図上 electricalsilenceであれば，手術適応
と考えられる。 Hunt氏病に対しでも同様な意味で，減
荷術を行なっている報告がある。近年著増した外傷(側
頭骨骨折)による顔面神経麻庫に対しても積極的に側頭
骨開放手術療法がなされるべきである。
側頭骨外の場合でも，耳下腺腫窮ことに癌が早期に診
断され，適確な治療(顔面神経に対する移植術等を含め
て)が積極的に行なわれるようになると，永久麻庫を残
さなくて済む。 
2) 顔神麻庫に対して神経障害部位での修復を第一に
すべきである。われわれが経験した外傷性麻庫の I例は，
臨床症状， X線所見から側頭骨骨折が明らかであった
が，頭蓋内血腫のため関頭手術，次いで舌下神経と吻合
術が行なわれた。恐らく中枢性麻庫とも考えたのであろ
うが，その後の全身状態の回復と前述の所見から，本例
はまず側頭骨を撃関して顔神損傷部位と程度を確かめる
のが順当だったと考えられる。錐体部や頭蓋内での損傷
に対しでも Houseや Dottの術式が今後積極的にとり 
病治療をせずに吻合術を行なった例などは問題にならな
い。従来から行なわれてきた顔面軟部組織の形成手術
(吊り上げ術など)は今まで述べられた神経外科術式の
適応外の症例についてのみ考慮されるべきものであると
考えている。形成術についての記載は本論文の主目的で
ないので省略した。 
3) 顔面神経麻庫の総合的，合理的治療のために領域
各科の密接な協力が必要である。従来顔神麻庫の患者は
内科，整形外科，耳鼻科，脳神経科，形成外科などでほ
とんど関連なしに診断，治療がなされてきた。しかし顔
神麻庫の原因，障害部位と程度，治療方法などの多様性
のために，個々の科のみでは限界がある。今後顔神麻庫
の治療に当たっては各科の共同態勢のもとに総合的検討
が進められるべきことを強調したい。
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